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Nachweis der fachlichen Eignung als Prüfer/in                                im Bereich SGU-Personal


1. Angaben zur Person
	Name, Vorname
	     

	Geburtsdatum/-ort
	     

	Straße / Nr.
	     

	Plz / Ort
	[bookmark: Text4]     

	Tel.
	[bookmark: Text7]     

	E-Mail
	[bookmark: Text8]     



2. Angaben zur fachlichen Eignung
	Ausbildung / Abschlüsse (bitte Nachweise beifügen)
	ja
	nein

	Fachkraft für Arbeitssicherheit (Sifa)
	[bookmark: Kontrollkästchen6]|_|
	[bookmark: Kontrollkästchen7]|_|

	Andere berufliche Abschlüsse, die der Sifa gleichzusetzen sind
	[bookmark: Kontrollkästchen8]|_|
	[bookmark: Kontrollkästchen9]|_|

	Alternative Abschlüsse (Einzelentscheidung der Personenzertifizierungsstelle)
	[bookmark: Kontrollkästchen10]|_|
	[bookmark: Kontrollkästchen11]|_|



3.  Angaben zur Berufserfahrung im SGU-Bereich
	Tätigkeit
	von-bis

	[bookmark: Text9]     
	[bookmark: Text12]     

	[bookmark: Text10]     
	[bookmark: Text13]     

	[bookmark: Text11]     
	[bookmark: Text14]     

	[bookmark: Text15]     
	[bookmark: Text16]     

	[bookmark: Text17]     
	[bookmark: Text18]     





4. Angaben zu sonstige Erfahrung/Ausbildung
	Tätigkeit/Ausbildung
	von-bis

	[bookmark: _GoBack]     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     



[bookmark: Text6]     
Ort, Datum
                                                                                                      ___________________________                                                           
                                                                                                      Unterschrift Bewerber als Prüfer                                                               

Entscheidung der Leitung der Zertifizierungsstelle
Bewertung der Gleichwertigkeit einer anderen Qualifikation mit der Sifa.
	[bookmark: Text19]     

	[bookmark: Text20]     

	[bookmark: Text21]     

	[bookmark: Kontrollkästchen12][bookmark: Kontrollkästchen13]Gleichwertigkeit     |_| ja               |_| nein



[bookmark: Text22]Frau/Herr         wird als Prüfer/in für SGU-Personal
[bookmark: Kontrollkästchen14][bookmark: Kontrollkästchen15]|_|  anerkannt.                                         |_|  nicht anerkannt.
       
	
[bookmark: Text23]     
Ort/Datum                                                                       
	                                                                                _________________________________
Unterschrift Leitung Zertifizierungsstelle






	Schipper CertPers UG (haftungsbeschränkt)
Niermannsweg 11-15
40699 Erkrath

	 Tel.: 0211 – 27014187
 Fax: 0211 – 27014189
 www.schipper-certpers.de
 info@schipper-certpers.de
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